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ONSOZ

Tiim dinyvada her yvil binlerce fitrk ameliyvati
yvapilmaktadir. Bunlarin yaklasik onda biri femoral fatiktir
ve inguinal herniler ic¢in nasil kesin kabullenilmis bir
onarim metodu yoksa, bu durum femoral herniler ig¢in de aynen
gecerlidir. Gerek uygulamada, gerekse dislinsel dizeyde
yvapilmakta olan fitik onarim modelleri Uzerinde tasidigimiz
endiseler bizi bazi yeni bakis acilarina yoneltti.
Bdyvlece bu calismanin konusu olan yeni bir fitik onariminin
diistinsel temelleri atilmis oldu. Umudum bu yolla femoral

v

fitik cerrahisine bir nebse katkida bulunmus olmaktir.

Kendisinden valnizca cerrahil sanatinin inceliklerini
Srenmekle kalmayip, bir insan olaralk kendime drnek segtigim

degerli hocam Sayvin Dog. Dr. Husret ARALZ & &n igten

tesekkiirlerimi sanarim.

Her zaman vabin ilgi ve vardimlariniy benden esirgemeyven

Op.Dr.Omer TUZCU, Op.Dr. Hasan KARAAGAC, Op.Dr. Atila KORKMAZ

ve Op.Dr. Arif de avri ayri tesekkir ederim.

Asistanlik dénemipecs karsililkli sayglr ve sevgl iginde
birlikte calistigimiz tim asistan arkadaslarima tesekkiri bir

bore bilirim.

Klinik ici calismalarda dostluk baglari icinde gérev

yvaptigimiz tim hemsire arkadaslarima da ayri ayri tesekkir
ederim.
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GIRIS

Femoral fitiklar, gerek yiiksek oranda bogZulmalar:,
gerekse uygulanan cerrahi tedavilerin riiksek nilikslere sahip

olmalari ile dikkat cekicidir (5,6,7,8,13,15,17,18,20,27,29).

19.Yizyilin ortalarina kadar heniiz anestezi ve antisepsi
gelismemis oldufu ic¢in femoral fitiklar ancak bofulma riski

ile ameliyat adiliver, elektif girisim yapilmiyvordu (18}).

1846°da anestezinin, 1867°de de asepsinin bulunup yaygin
olarak kullanima gilrmesi ile hirlikte cesitli ameliyat
yvéntemleri uygulanmaya basland: (6,10,11,12,13,15,17,18,19,

20, 21,24,27,29).

Titm calismalara ra@men femoral fitiklardan sonra nitks

hala % 3-8 arasindadir ve problem gdzlim bulmus degildir.

tnguinal yaklasimlar icinde niiks olasilifr en az olan
amelivat modeli % 3 ile McVay tarafindan popiilerize edilen

Lothissen’in inguinal yaklasimi gdriinmektedivr (16,17,18,26).

Biz klinigimizde fascia transversalisin ic¢ halkadan
pubise kadar kesilmesi ile olusturnlan lateral flebin ig
kenarinin Cooper ligamentine dikilmesi 1ile femoral kanalin
abdominal aclkllglnl kapatmaya vyonelik yeni bir yOntem

gelistirdik ve hastalarimiza uyguladik.




Amacimiz, femoral fitiklarin <errahi tedavisi igin

Snerilen bu venil amelivat modelini tartismak ve uygulamanin

erken sonuclarini vermektlr.




FEMORAL FITIK ONARIMINDA TARtH: GELISME

Femoral fitik onariminda gersk fitik kesesine ulasmak,
gerekse kanalin onarimint  yapmak icin temel i vaklasim
sekli stz konusudur: Femoral, Inguinal ve Prepsritoneal.

Burada her ic tip yaklasimin tarihi gelisimlerini ayri

ayri ele alacaffiz (19).

FEMORAL YAKLASIM ( Low approach, inguinal yaklasim)
Bu vaklasim ile Poupart ligamentinin altindan femoral

keseve wve kanala ulasim asdz konusudur.

1l kez 1870 wvilinda Marcy bu yolu kullandi. Fitak
kesesinin eksirze edilme gereklilifZini ilk vurgulayan da

ayn1 otdrditr (11,18).

Socin 1879°da valnizca fitik kesesini gikarmis, ancak

herhangi bir onarim yapmamistir.

1885 ’de Wood tel veya tendoﬁ dikislerle femoral kanala

asafidan daraltmay:i savurnmustur (18).

Yukaridaki gibi Dbazi denemelerden sonra gercek onarima

2

ydnelik olarak , Tushing 1 girilyoruz. Cushing 1888 ' de
vavinladigr vazida subinguinal vaklasim ile Poupart ligamenti
ile Pectineus fasciasi arasina dikisler konulmasini, ayrica

iirerine fossa ovalisin kenarlarini daralticy dikis

konulmasini Snermistir (11,18).




Bu arada Bassini 1884 'den baslavarak Cushing’in metoduna
benzer bir v3ntemi hastalarina uyguladi ve 1894°de yayinladi.
Son iki cerrahin vontemleri arasindaki tek ayrim, Cushing’'in
fitzk kesesini orkarmamasina  karsain, Bassini'nin fitak

kesesini baglayip cikarmasidir (11,26,293).

Bassini’yi izleyen dinemde Ochsner, 1906 da yayinladiZi
bir makalede , valnizca kesenin <¢ikarimini saZlayan ancak
onarima v&nelik herhangi bir dikis konulmayan yontemini

anlatty (11).

1937 ’de Kirshner femoral yvaklasim ile Poupart ve Cooper

ligamentleri arasina dikigler koydu (20}.

INGUINAL YAKLASIM (Oblique Approach) :  Bu yaklasim gekli;
M.0Obliquus Externus Aponevrosunun agilip, Hasselbach Ucgeni

yvolu ile femoral kanala igeriden ulasmayl én  gorir.

1876 wvilinda Annendale, ayni tarafinda direkt, indirekt

ve femoral hernisi olan bir hastayi ameliyat ettigini

{

vayinladi . Annendale bu ¢ keseye de yiiksek disseksiyon
uvgnlamis; ancak keseleri eksize etmemis , birbirine katgit
ile baglamistir. Daha sonra bunlardan gegirilen ipek bir
siitiir ile keseleri femoral kanaldan disar: cekmistir. Bu

siitiirii de bir hafta sonra keserek cikarmistir. Bu ameliyatta

herhangi bir onarim s8z konnsu degildir (11).

Cocper ligamenti herni onariminda ilk kez 1892 yilinda




Ruggi tarafindan kullanilimistir. Cooper ligamenti, Poupart
ligamentine dikilerek femoral kanal girisi tiimden
kapatilmistir. Bu ameliyati 1907 ’deki yayini ile Moschcowitz

popillerize etmistir (11,20).

L)

Lothissen 1898 yilinda ilk kez tendon konjuan 1 Cooper
ligamentine dikerek yaptifi onarim: yayinladi (18). Bu
uvgulamava 193427 de MeVay, Halsted’ in klasik relaksasyon
insizvonunu eklemis wve popillerize etmistir. Ancak McVay
vazilarinda Cooper ligamentine transversus ve obliquus
intefnus kaslarinin alt kenarlarini diktigini belirtmesine
karsin, popliler olarak fascia transversalisin medial
yapraginin Cooper ligamentine dikilmesi s&z konusudur.

tste su anda McVay onarimi olarak bilinen ameliyvat budur

(156,16,29).

a

Tanner 1ise benzer bir vyolla rectus dis kilifini genis

bir relaksasyon insizyonu 1ile Poupart’a dikmektedir (24).

PREPERI TONEAL YAKLASIM (High Approach) @ Bu baslik altinda
femoral kanala ve keseye ulasmak ic¢in tanimlanmizs bazz

modelleri incelevecefiz.

1883 vilinda. Tait , over timdril nedeni ile yaptigr bir
amelivat sirasinda hastada bir femoral herni saptamis, bunun

lizerine keseyi dilsseke eatmis ve femoral halkayi ipek sitir

ile kapamistir. Ancak keseyl cikarmamistir. Sonralari Tailt




gibi bir <ok  Jinekolog bu ydnteml saman zaman uyguladilar,

Bunlardan Kelly (18828% , onarinm icgin Poupart ligamentl
ile fa=cia Llata arasina 1 veya o adet matress dikis
koymastur . Tanimlanan T  iki uygulmma  transperitoneal

yaklazim ile gercsklegtirilmistir (11).

1920 ' de Cheatle ekstraperitoneal yvaklasim ile femoral

kanala wulasmis , kesseyi ligatiire etmis , ancak seksizyon
yapmamistir . Onarim icin Cooper , Foupart ve Gimbernat

ligamentleri arasina sitlirler Roymustur {11).

Henry 1936 ’da benzer bir modeli yayinlamistir. Henry

bilateral fTemoral herni icin tanimladiZi bu amelivatinda orta

hat kesisi ile ekstraperitoneal voldan femoral kanala
ulasmis, keselere ylkoel ligasyon ve eksizyvon uygulamistir,

Pectineus fascia’'sindan hazirladair flebi femoral kanalin

+

girisini kapamak {izere Foupart'a dikmistir. Puna ek olarak

Thomson ile Poupart ligamentleri arasina siitiirler koymustur

(11,192,20,29).

1950 yilindsa cEvedy, Lateral Rektus Yaklasimi ada
altinda bir OPRrasyon modeli vayinladi. Bu ameliyatta
rektuz kilifina vertikal bir kesi yapilarak kas mediale
itilir. Preperitoneal yolla femoral halkava ulasilair.
Onarim lcin +transversus abdominis aponevrozu ile Cooper

ligamentl arasina Ctek  tek dikisler konulur (15).




1955 yilina gelindifinde Nyhus, kandi ameliyat
yéntemini yayinliadi . Nyhus’'un tanimina gore rektus dn
kilifinda transvers bir insiazyon yapilir ve rektus kasa
mediale itilerek inguinal holgeye arkadan vaklasilmis
olunuy . COnarimda iliopubik traktus ile Cooper arasina tek

tek dikisler konur (11,18).

Wapnick, Afrika zencilerinde yaptifil arastirmada bilylmils
lenf bezlerinin femoral kanalin gikisini kapatmak yolu ile
fitik olusumunu engelledigini séylemistir (28). Buna bagZli

olarak bazi amelivat modelleri one sltriilmiistiir:

Enox, femoral fitiklar icin silastik matervalden bir
tikaci femoral kanal girisine koymugtur (10). Lichtenstein
gerek femoral fitiklar, gerekse niiks fitaklar icin mersilen
mesh’ den hazirladi¥i bir minik rule’yu defekte koymakta,

bdylece onarimi tamamladifini ©ne slrmektedir (12).

Tiim bu cabalara ragmen femoral hernilerde niiks problemi
etziim bulmus deZildir . Bu nedenle fitik cerrahisi bir cok
tartismaya konu olmaya devam edecektir. Onemli olan daha

anatomik, daha fizyvolojik ve daha ekonomik amelivat sekilleri

tizerinde tartigilmaszdir (2,4,11,21,22,23).




1 NGUL NO-FEMORAL ANATOMI

Bu b#liimde gerek anatomik, gerekse fizyololjik olarak

birbirinden ayiramayacagimiz dnemli vapllarl lnceleyecegiz.

Lt CAMENTUM tINGUiNALE (Poupart Ligamenti): M.obliquus externus
aponevrozu Rarin duvarinin en altinda spina iliaca anterior
superior ile tuberculum pubicum arasinda bir kallﬁlasma
gbsterir. Bu yapi ligamentum inguinaledir. Eu kalinlasmadan
sonra m.obliguus externus aponevrozau uylukta fascia lata

alarak devam eder.

FASCtA TRANSVERSALTS : ™M . transversus abdominis’in arka
fasciasidir. Dofumla birlikte karin kaslara vavas yavas
gelisir ve alt kenarlari yukari dofru ver degistirlr. Boylece
inguinal kanalin arkas duvarinda m.transversus abdominis,
verini kendi fasciasina birakir. Bu fascia modern fitak
cerrahisinde onarim icin en dnemli yapir colarak kabul
edilmektedir. Fascia transversalis, medialde rectus kilifinin
vapisina katilair. Asapida ise m.iliacusun fasciasi olan

fascia iliaca ile devam eder.

+L1OPUBtK TRAKTUS (Thomson Ligamani) : Ligamentum inguinaleye
paraleldir wve fascla transversalisin buradaki kalinlasmis
seklidir. tliopubik traktus Poupart’in altinda ilerlex ve

femoral halkanin 6n kenarini olusturur. Fascia transversalis

ise bu noktadan sonra fascia iliaca olarak devam edecektir.




Thomson ligamenti; ifnguino-Femcral cerrahinin bir diger
dnemli yapisidir. Poupart ile arasindaki birlesks zaylf

bir baf dokusu ile saglanmaktadir (16,26).

ANULUS INGUINALIS PROFUNDUS (tc¢ Halka) : Fascia transversalis
tarafindan olusturulur. Fasaia burada bir huni gibi kordon
elemanlarinl sarar ve fascia spermatica  Iinternayl yapar.
¢ halkanan komsuluklary 513 5ekildédir:
Yukari ve dista m.obliquus internus ve m. transversus
abdominis’in alt kenarlari , asafrda iliopubik traktus ve
mediélde izse ligamentum interfaveolare (Hasselbach Ligamani)

(261},

SHUTTER MEKANT ZMA {Kepenk mekanizma) : Hasselbach alana
venl dofanda internal oblik ve transvers kaslaran alt
kenarlari ile kapalidir.Zamanla viicut biliyiir ve vertikal eksen
uzmar. Boyvlece hu kaslarin alt kenarlari Poupart’dan
uzaklasir. Iste bu nedenle inguinal kanalin arka duvar:
artik sadece fascla transversalls tarafindan yapilair. Karin
ici basincinr artiran bir neden 1ile m.obligquus internus
kasilir ve kasin alt kenari Poupart ligamentine yaklasarak

hem Hasselbach alanina, hem de ig¢ halkaya ©n taraftan

kapatir. Ancak bu sirada transversus abdominis kasa
kazilacak wve alt kenara fascia transversalilsi gererek ig
halkanin yukari doZru c¢ekilmesini saglavacaktir. Bidvlece

i¢c halkanin 8nfine bir engel gelmis olur.Bu mekanizma ingulinal




fitiklarain etyolojisinde fnemlidir. Avrics operasyon
sirasinda korunmasi gereken Dir Joelliktir (22),

Sekil : 1 -

LI1GAMENTUM LACUNARE ( Gimbernat Ligamenti ) Ligamentum
inguinalenin lifleri asafida wve medialde linea rectinea’ya
vatay bilr sekilde wvapisirlar . Burada olusan bu ficgen
seklindeki vapiya lacunar ligament adi verilmektedir. Bu bag

femoral halkanin medial k®sesini yapar (18).

LI1GAMENTUM PECTINEA (Ccoper Ligamani) : Bu yapi tuberculum
pubicum’dan baslar ve linea pectinea boyunca eminentia

lleopectinea’ya kadar uzanir. Femoral halkanin alt kitisesini

_.1[:|.m




yvapar. Bua bag tnguino-femoral bdlgenin en derin yaprsidir.
Femoral fitiklarin cerrahi tedavisinde dnemli bir dayvanaktir

(16,18).

FEMORAL KILIF (Femoral Sheet) : Femoral damarlarin lacuna
vasorum ic¢inde iken Srtiildikleri fascial yapiya denir. Bu
k1l1f fascia transversalis ve fascia iliacadan olusur. Fascia
transversalis ©nde Thomson ligamentini olusturduktan sonra
lacuna vasoruma girer ve femoral kilifin on vapraginl yapar.
Arka vapraZi ise m.illacus’'u drterek gelen ve 1liopubik
traktus boyunca fascia transversalis ile birlegen fascia
jliaca tarafindan saflanir, Biylece olusan femoral kilaf
bir huni gibi ilerler wve lacunoc vasorumdan gecerek uyluga
uzanir. Pu yapi uyluk icinde szayiflayarak kaybolur (18,26}.

- S5ekil : 2 -
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INGUiNO—FEMORAL BOLGE (ICTEN GORUNUM)
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FEHORAL HALKA ve FEMORAL KANAL : Ligamentum lacunarenin
lateraliﬁde, vena femoralizs'in medialinde varim ay seklinde §
potansiyel bir bosluk vardir. Alt kenar: ligamentum pectinea,
st kenari ise Thomson ligamenti tarafindan olusturulan bu
vapiya feméral halka denir. Buradan uylufa usanan potansiyel
tiinele de femoral kanal adar verilmektedir. Burada halka ve

kanalr preperitoneal yap ve bag dokuszn doldurmaktadir(18,26).

FASCiA PECTINEA : Ramus supericor ozis pubis’in On ylztinden
haslayan m. pectineusun st fasclasidir. Fascia lata ,

fossa -ovalisin altinda bu fasciza ile hirlesir (26).

L1GAMENTUM 1LEQPECTINEA @ HEminentisn ilecpectlinea 1le Poupart
ligamenti arasinda saflam bir yapidir. Lacuno vasorum ile

lacuna musculorum’w birbirinden avirir. Ligamentum inguinale

igin alttan tntucu ghrev yvapmaktadir [(25).

FASCtA LATA : Uylugun &n yilslindedir ve m.obliquus externus
aponevrozunun Poupart altindaki uzantisidir. Femoral liggenin
tam ortasinda acikligfy mediale bakan "C" seklinde bir cukur
vardir. Buna fossa ovaliz denir . Bu cgukur femoral fitiklarin
uylukta cilt altinda ortaya ¢iktiklari yerdir.Fascia lata’'nin
fossa ovalisin altindaki kismi; derinde, fascia pectinea ile

birlessrek devam eder (16,18,26).




KISA KLiNIK BILGI

FiZ2i1K BULGULAR:

Femoral fitaiklar kendilerini  ligamentum inguinalenin
hemen altindas ., femoral fcgen icinde belli ederler. Fitaik
kesesi genellikle kiicfiktir, ancal nadiren cok bilyilik olabilir.

T

nin ligamentum

o

Fitik uyluga vena 1liaca  eksterna
pectinea dilzeyinde femeral kanala girdiZi yerden, bu venin
hemen medialinden geger. Bunun seyrek goriilen ayricaligi

lateral femoral hernidir wve fatik wvenin &niinde, Poupart

ligamentinin altindadar (14,85,

GORULME SIKLIBi:

Femoral herni; tiim fitiklarin yaklasik % 5-10 kadarini
clusturur Qe karin fitiklari arasinda lelinell sikliktadair
(8,20,27)

’ Femoral frtik sola oranla safda iki kes fazla g&rilir.
Bunun nedeni +tam olarak bilinememelktedir (8,15,27).

McEvedy ° yve gore femoral hernil % 20 oraninda bilateral
olmaktadlr (15).

Kadinlarda g&rilen tim fitiklarin % 207 51 femeraldir.
Erkeklerde ime bu orzn % 5 tir. Ancak femoral fitiklarda
kadin erkek orani c¢egitli serilerde 1/2 ile 1/40 arasanda
defismektedir . Punu agiklamaya yonelik baz1 disiinceler
geligstirilmistir. Kadanlarda Poupart daha kisadir. Avrica

dogumu vaklasan bir gebede karin kaslary gerilecek ve

inguinal ligament yukari dofru gekilecektir. Gercektende




"

doéum yvapmamis kadinlarlia erkeklerde gdriillen femoral fitik
s1kliga aynidir . Dopfum yapan kadinlarda femoral fatik
dofurmamislara gire 3 kez daha fazla gdrilir (6,7,15,27).

Zenci kadinlarda femoral herni heyaz kadinlara oranla
daha az gérillmektedir. Wapnick bunu dar acili pelvis yapisi

ile aciklamaya calismaktadir (28).

ETYOLOJIK FAKTORLER:

Femoral herni daha cok yaslilarda giriilmelitedir. Fl@lkll
erkeklerin % 76 'si 70 yasin tstiindedir. Bu nedenle femoral
herni - konjenital "olarak kabul edilmemekte ; etyolojik
faktdrler olarak kadainlarin pelvis yaplslndaki farklar ,
multiparite, vaslilikla birlikte gelisen dejeneratif olaylara
bagli olarak fascial yapilarin esneklik ve dayaniklilifinin
hozulmast one siiritlmektedir. Belkil sadece latsral prevaskiiler

herni konjenital olarak deferlendirilebilir (14,18,258)

Daha onceden inguinal fitik nedeni ile ameliyat olmusg
bir hastada ayni tarafta femoral fitik giriilme olasiliga
kiiclimsenmeyecek dilseydedir. PBu sayi % 22 ile % 35 arasinda
degismektedir . Bu durum inguinal herni oparimi igin cok
gergin dikislerin kornulmasi ve inguinal ligament ile Cooper
arasl acinin artmasi seklinde agiklanmaya calasilmaktadar.
Purada su sdylenmelidir ki : her c¢errah inguinal herni
ameliyatlarinl yaparken gerginligin olmamasina g¢ok dikkat
etmelidir . Ayrica inguinal herni onarim: sirasinda gizden

- kacan femoral hernilerin de sayisi cldukga kabariktir (13).

._14-_




tnguinal ve femoral b&lgenin birlikte degerlendirilmesi
geregi su oranla iyice belirgin hale gelmektedir: Kadinlarda
daha diisiik olmakla birlikte ipsilateral inguinal herni orani
% 50 diizeyinde olabilir . Pu oran kadinlarda vaklasik % 12
kadardir. Bu durum #zellikle Inguinal herni onarimi sirasinda

snem kazanmaktadir (5,6).

FEMORAL FITIKLARDA BOBULMA RiSKi:

Femoral fitaiklarin strangulasyon riski % 25 - 40
arasindadir . Unuotulmamalidir ki; inkarserasyon, bundan gok
daha -yiiksek oranlardadir. Kisacasa femoral herni risk

tasimaktadir ve kisa bir silire iocinde elektif olarak ameliyat

edilmelidir (13)

Bu nédenle femoral fitiklarin mortalitesi yliksek
oranlardadir. Bunda bilyiik etken hi¢ kuskusuz viiksek boBulma
oranidir. Tanner 1964 vyilinda %8; Monro, 1969°da %17,3

mortalite bildirmistir (27).

AYIRICI TANI:
Femoral herni kasiktali bir takim lezyvonlar ile
karistirilabilir . Bu bir bulbous varix, lipom veya bilylimiis

bir lenf bezi olabilir. Enfekte lenf bezleri strangule herni

ile rahatca karistirilabilir.

FEMORAL FITIKLARDA NUKS PROBLEMI:
Diger fitik amelivatlarindan sonra goritldiigld gibi

femoral Ffitik da nitks eder. Ve bu nilks orani sanilanin aksine

_15“




oldukea yiiksek dizeylerdedir. Femoral fataikta niiksii serilerde
% 0.8 ile % 33 arasinda gdrdyvorus (5,8,7,8,15,29).

Glassow’a gire nfiks olgularin % 75’1 femoral, % 25°1 ise
inguinal sekilde nilks etmislerdir (5).

McEvedy 've gdre; efer tek basina kese cikarilir, ancak
onarim yvapllmazsa niiks olasilzfr %50 olscaktir. Strangulasyon
plgularinda  onarim  yapil imamscy doarumanda ndhks clasiliginin
% 100 dolayinda olabilec=2i hildirllmekiedir (15).

Hagan’in bildirdigine gdre, bu niikslerin % 68’1 ilk. &alta
ayda , % 93’1 ise iki vil iginde ‘tamamlanmis aolmaktadir (8).

‘Bua arada nitks nedeni ile amelivat edilen femoral
hernilerin niiks olasiligil Glassow’'un bildirisine gdre % 6.5

diizeyindedir. Bu oran gene Glassow’un primer femoral herniler

icin verdifi % 1,3 oranina gdre cok yiiksektir (7).

TABLO -1- FEMORAL HERN: ONARIMLARINDA NUKS (18)

YAKLASIM YOLU NUKS ORANI L_l

FEMORAL YAKLASIM
‘Fergusom.(1937) 7.8
Shellew. . (1240) 6.0
Telle....{1957) 21.0
Burteon...{19588) 11.86
Tanner...{1964) 10.8
Ponka. ... (1871) 2.3

tNGUINAL YAKLASIM o
Ferguson. (1857) 9.6
McVay, ... (1364) 1.0
Koontz...(1964) 10.0
Ponka....{1871) 7.

PREPER: TONEAL YAKLASIM

Nyhuas....(1964) 0.8




$tNGUfNAL VE FEMORAL FITIKLARIN
CERRAH: TEDAViSiNDE TEMEL PRENSIPLER

M.5. 1500 yillarindan beri uygulanmakta olduBunu Misir
Fbers Papirusunden bildigimiz fitik cerrahisinde , M.5. 256
villarainda ilk atilimi Celsus , kesenin disseksiyon ve
eksizyonu ile yaptza.

Bundan sonra hizla geligsen fitak cerrahisi, bu glinkl
anlayisa ulasmistir (26).

Bu gelismeye Richter (1778) , Gimbernat {(1793), Camper
(1793) , Cooper (1804) , Scarpa (1808) , Hasselbach (1818),

Cloquet (1817) gibi isimler biiyvitk katkida bulundular (26).

Bugiin inguinal ve femoral bdlge tek bir vyapl olarak ele
alinmaktadir. EBer burada bir defekt varsa; bu durumda yapi,
bir bilitiin olarak ele alinmalidair.

. Sponuc olarak varilan temel cerrahi unsurlar: sidyle

ziralayabiliriz:

1- Herni , baskaca bir engel yoksa, cerrazhi Dbir
hastaliktir ve tedavisi mutlak olarak ameliyattir. Kasik bagi
gibi palyasyonlarin zarara biylktlr.

2~ Ozellikle femoral faitirklar yiksek strangulasyon
riskleri nedeni ile elektif olarak ameliyat edilmelidirler.

3- Postoperatif agranin giderilmesi ilc¢in operasyon
s1rasinda keskin disseksiyon &n planda tutulmalz, minimal
doku hasari birakacak sekilde gcalisilmalidar.

4- Fitik kesesine viksek dlsseksivon ve eksizyon mutlaka
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ﬁygulanmalldlr. Frtal kesesinin boynundan | baglanma
izleminin afiriya neden olnast dolavisiyvla yapilmamasini
Sneren vavinlar vardir (233,

- Inguinal herniler igin yapilan ameliyatlar sirasinda
Femoral kanal rutin olarak kontrol edilmeli, kanal icindeki
sliphelil dokular wvarsa temizlenip , onarim yapilmaladir.

6- Defekt tartismasts olarak onarilacakiir . Ancak
onarimda esas olan fascla transversalis ’tir. Hem onarim
dizeyi , hem de aonarim materyali olarak hedef, fascia
transversalls olmalidir . Fascia transversalls, onarimda tek
basina yeterlidir.

T- Ayni katlar VE aynit cins dokular Dbirbirine
dikilmelidir -. Farklas 1iki doku olan fascialarla kaslar
birbirlerine saglam bir sekilde Dbirleserek iyilesmezler.

8- Dikislerin ¢ok sikilmasy ve dzellikle gerginlik nilks
nedenleri arasindadir.

9- Amelivat alan;nda hemostazna maksimam Snem
ghsterilmeli , ancak enfeksivona semin olusturabilecek asir:a
koter kullanimindan kaginilmalidar.

10- Hastalarin erken dénemde mobilizasyonu sarttir.

Bu prensiplerin uygulanmasi 1ile hastalar postoperatif
devrede rahat edecekler , nekahat ddnemleri Dbiiyidk 8lcide
problemsiz gegecek ve ¢ok kisa bir slire ic¢inde islerine
donebileceklierdir . Bu prensiplerin uygulanmasi sonucu niks

problemi de minimale indirilmis olacaktir.
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MATERYAL YE METOD

Femoral herni nedeni 1ile klinigimize yatan hastalara

14;5.1986 giintinden itibaren asafida teknik ayrintilara

anlatilan onarim modelini uyguladik. Bu volla amelivat

ettifgimiz 10 hastadan 9 ’u prospektif olarak 1incelemeye

alinmistir.

Bu hastalarimiza uygulanan ameliyvat modell herhangi bir

amelivatin modifikasyonu degil, tamamen yeni bir teknikbir.

ANESTEZI : Amelivatlarin timfl genel anestezil altinda

vapirlmigstir.

TEKNTK: Deri kivrimlarina parelel, lateralde 1¢ halkanin
alt kenarindan, medialde dis halkanin {stiine dofru hir kesi

ile deri ve deri alti dokular gecgildi.

-SEKIL 3-




11k olarak inpuinal  ligamentin alt tarafinda keskin
disseksiven ile fitik kesesi hulundu ve serbestlestirildil

(Sekil 3). Bu islemin &nce yapilmasindakl amac; femoral fitik

ile karistirilmasi oclasiligl onlan bir baska lezyonun
varliginin saptanmasl durumudur. Bdylece gereksiz yere
inguinal kanal aciimis  olunmaz. Daha sonra m.obliquus

externus aponevrazu lifler dogrultusunda kesilerek agildyr ve
dis halka bozuldu. Bu volla ulasilan inguinal kanal icindeki
funiculus spermaticus { kadinlarda ise ligamentum
rotunduam) keskin disseksiyon ile serbestlestirildi . Boylece;
Hasselbach alanl aciimis aldua. M eoremaster ic halka dizeyinde
kesildl ve indirekt Dbir herninin var olup olmadigi da
aranmis oldu. Fascila transversalis 1¢ halkadan pubise kadar

3

tam ortasindan keserek acild: {oekil 4).




Fasclia transversalisin medial vaprafi , transversus  arkusu

o
[

goriilens kadar periton ile arasindaki vapisikliklar bistir

n
]

salia - edildl. Digta 1se fascia

£

vardimiyla kesildl we i
transversalisin lateral vaprag: Cooper ligamentinin 1-2 cm.
altina kadar gene keskin olarak disseks edildl. Burada
aberrant obturator artere dikkat edilmelidir. Bivlece femoral
herni kesesinin boynuna ve femoral kanals ulasilmis olundu

(sekil 5).

Daha Snce femoral figgen icinde szerbestlestirilmis
olan femoral fitrk kesasi bu ke v. iliaca e=ksterna
vanindaki varizikliklardan wurtarilarak karin icine

gakildi. Fu asarilamarsa bu kez Gimbernat ligamani femoral

"

A

halkadan Publise dofiru kesilmelil ve Poupart ligamany kiiciik

bir Farabeuf ekartdrls yukari cekilerek kanal genlzletilmeye

A

ve kesenin gekilmesi saglanmava calisilmaladir.

- SEKtL &5 -

21-




Poupart ligamaninin kesilmesi hic bkir zzman gerekmez ve
kesinlikle bas vurulmamas: gersken bir islemdir. Gimbernat
ligamani abdominal yiizden kesilmeli ve aberrant obturator

artere dikkat edilmelidir.

Bu asamada kese acildyl, icindeki organlarin vitalitesi
gbzlendl, sonra kese eksize ed411di we genellikle periton

kapatilmad:y .

Onarim ic¢in 1ilk &nce medial fascia flebi ve periton
fizerine bir Langenbeck ekartdril konularak v.iliaca eksterna
ve Cooper ligamentinin rahatlikla ghridlmesi saglandz.

Onarimda fascia transversalisin lateral flebi, lacuner

ligament ve v. iliaca externa iizerine devrilecektir.(sekil 6)

Onarim materyvali olarak ’'0° numara atravmatik Vicryl

o

kullanildi. 11k dikis pubis iizerinde periosteum ve Cooper’

den geeildi ve haflandr .




Dikisin serbest ucuna bir isaret pensi konuldu, kesilmedi.
Daha sonra fascia +transversalisin lateral flebi femoral
kanalin onarimi igin asafiyva Cooper ligamenti ve v.iliaca
eksterna lizerine devrildi. Dikis, kilitli ve devaml:i olarak
lateral flebin serbest kenari ile Cooper ligamenti arasinda
konuldua. Burada peritonun mediale itilmesi kolaydir ve
fascia transversalisin lateral kenari Cooper ligamentine c¢ok

b

rahat bir sekilde dikilmektedir. Vesna ililaca ekterna nin

Cooper 1igamentinin figerinden gectifl yere gelindifinde -Ven
biraz geri doBSru itilerek Cooper ligamentinden son bir dikis
alindi. Sonra ayni dikis gene devamli olarak bu kez lateral
flep 1le v. iliaca eksternanin adventisvasi {lzerine dikildi.
Yukarida Thomson ligamentine ulasildiginda femoral kanal ve
femoral halkadaki defekt onarilmis olunur (5ekil 7Y. Sonra
ayni devamli ve kilitli dikis ile bu kez, medialde kalan

fascia flebinin serbest weu 1ils Thomson ligamenti arasina

onarim yapildzy.

- SEKtL 7 -
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Bu dikisler ic¢ halkayr ve inguinal kanalin arka duvarini
yeniden clusturacaktair. Ancak Poupart ile Thomson
ligamentleri arasi Dbirlesme =zayif oldufu icin buraya konan

son sitiirler hem Thomson ligamentini tiimden icine almali, hem

de Poupart ligamentinin alt 1/3 liflerini icermelidir (sekil

aret pensinin tuttufu

-
Lo]

8). Boylece; Pubis Sniine gelindi ve
serbest uc ile baglama yapildl. Kordon (veya kadinlarda |
ligamentum rotundum}, fascia lizerine yatirildi ve m.obliquus |
eksternus aponevrozu devamli 0’ numara atravmatik Vicryl -ile
kapatildi. Deri alti fasciasi tek tek katgtit dikis konarak

onarildi. Deri ise 000’ ipeklerle dikildi.

- SEKiL 8 -
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OLGULARIMIZDAK? BULGULAR

Yukarida teknik ayrintilari anlatilan coperasyon modeli
14.5.19886 ilel5.6.1987 tarihleri arasinda 10 Thastadaki 11

femoral fitik icgin uvgulanmistir.

Hastalarimizin 7 *si erkelk, 3’4 kadindir . BErkek kadin
orani 1/2,33 '+iir . Hastalarin vas ortalamasi 34,9 dur. Bu
ortalama kadinlar icin 32,4 erkekler icgin ise 40,6 dair. En

gen, hasta 18 vyasinda, en yasli hasta ise 54 yasindadir.

1

Qlgularin 6 ’s1 saf , 3 "1 sol femoral herni nedenil ile
amelivat edildiler . Bir hastada herni bilateral idi. Sag
femoral hernisi olan alt: hastadan birinde ayni anda direkt
herni vardi. Sol femoral hernisi olan 3 hastadan birinde daha

dnce vapilmis bilateral fitik onarimi 58z konusu idi. Femoral

fitikly hastalarimizin sol/sal oran: 1/2 dir.

Femoral kanaldan <¢ikan kitlenin dagilimi sdyledir: 4
hastada fitik kesesi icinde omentum, 1 hastada fitirk kesesi
ig¢inde strangiile dileum ansi ( rezeksiyon yvapilmistir ), 4

hastada ise femoral kanal icinde yaZ dokusu.

Hastalarimizin cofiun operasyon glinlinlin aksaminda avaga

hemen kalkmiglar, amelivat yerindeki agridan sikayetleri gok

az olmustur. Bu nedenle analjezik gereksinimi pek olmamistir.




TABLO-1: TUM HASTALARIN GENEL DOKUMU
PROT.NO SAR/SOL  FITIBIN 1CERIOI

31388/86 ADITPOZ

31850 /86 B OMENTUM
30857/86 AT FPOZ
0o050/87 ADIPOZ

26600 /86 : LI OMENTUM
18833/86 £ OMENTUM MAJUS
12518/86 S COMENTUM MAJUS
17231/87 . ADIPOZ DOKU
14166/87 OMENTUM MAJUG
156262/86 TLEUM ANSI

* Haztada ipsilateral direkt herni vard:.

+ Hastada kilateral femcoral herni vard:.

! Hasta Snceden bilateral inguinal fitik onarimi geclrmigti.
x Hasta post.op. S.acl giln exitus olmagtur.

Postoperatif dénemde hastalarimiz da vara hematomu,

enfeksiyon,herken niiks, sercma gibi herhangi bir komplikasyon

ghritlmemistir .

F

Ancak Acil Cerrahi Klinigiﬁde tarafimizdan ameliyat
edilen bir hastamiz postoperatif 5. giinde kardiyopulmoner
arrest nedeni ile exituz olmustur. Bu hastanin nitks yoniinden
jizlenmesi olanaksiz oldufu ioin cgalisma digi birakilmigtir.

Strangulasyon gosteren tek hasta budur.

Diger hastalar elektif olarak ameliyat edildiler. Bu

neden 3ile serideki strangule hasta sayisi azdir.

Erken dé&nemde mobilize edilen hastalar, ayni zamanda da
erken dénemde taburcu edilmislerdir. Hastalarin postoperatif

ortalama vyabtis siiresi 3 elndilr . Hastalara 1.ci gilnden
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baslavarak herhangl bir pansuman gerekmemis, dikisler 5.gun

alinmistar,

Hastalarin 11k w1l igindekl takiplerinde herhangi bir

nitkse rastlanilmamistir.




TARTISHMA

1k inganin 1iki avak iizerine deofrulup, kosmaya ve:
cesitli afirliklar kaldirmaya hasladigi karanlik ¢aglardan bu
giine dek fitiklar, gerek ondan muzdarip olan thastalar,

gerekse hekimler icin biiyilk bir scrun olagelmektedir.

Cerrahi hastaliklarin Dbiividk bir b5limid olan faitiklar,

anestezi ve antisepsinin gelismesi ile mortalite ve morbidite

yoniinden pek sorun ¢ikarmamalarina karsin niiks problemi ile

varliklarinl cerrahlara siirekli duyurmakta ve fitik {izerine

genel ufrasi ise niiksit azaltma yoniinde olmaktadir.

Ancak , erken mobilizasyonun &neminin anlasilmasi ile
hastalarin érkenden taburcu edilmeye baslanmasa, hastanin
ameliyattan sonra bir an dnce normal hayvatina ddnmesi igin
cerrﬁhlardaki eskl aliskanliklarin degismesine yol acmigthtir.
Pu sekilde hastalarin erken taburcu edilmesi; ayrica ig glicil
kaybinin cok az olmasini , hastanedeki hasta sirkulasyonunun
hizlanmasi ile daha verimli klinik isletimini saglamaktadir.
Postoperatif duyulan agrilarin ¢ok az olmas: da hastalarin
erken taburcu edilmesini wve hasta konforunu saglayici bir

baska faktordir (2,4).

dyleyse ne yapmali da hastalar hem postoperatif donemde
minimal afri duysunlar, hem de nitks olasiligr gok dlsik

diizeyde olsun ? iste bu sorunun yanit:i operasyon tipinde ve




kullanilan cerrahi teknikite saklidir.

Yukaridaki dlstnceler bizl gu ana kadar uygulanmig ve
_uygulanmakta olan ameliyat modellerinden farkli basi
girisimler yapmaya =zorladi. Bu fikir gelisiminin sonrasinda
ise anlatilan operasyon modeli ortava girkmistir. Buradakl ana
amac hastalarin rahatini saglamak, fizyolojiye daha uygun

modeli bulmak ve niiks oranini dislirmektir,

Subinguinal yvaklasim birgek sakincalar icermesi nedeni

ile eskiden beri klinigimizde taraftar bulamamis bir yoldur.

Bu sakincalar kisaca sdvle dHzetlenebilir:

Oncelikle fitik kesesinin veterli disseksiyon ve
eksizyonu fapllamamaktadlr . Bu arada inguinal kanal kontrol
edilemez ve olasi bir inguinal herni szptanamamis olur.
Stra;gulasyon veya inkarserasyon varsa rediiksiyvon zor

olabilir . PBu durumda Gimbernat ’'in kesilmesl , aberant

obturator arterin varalanmas:y olzs111Z1 nedeni ile tehlikeli

alacaktir. Hovlecs hins istenmese de Poupart ligamenti
kesilmek zorunda kalinacaktir. Buna karsin inguinal
vaklasimda zorda kalindiginda Gimbernat ligamentinin

rahatlikla ve tehlikesizce kesilmesi 58z konusudur (26).

Strangule femoral hernilerde rezeksiyon ve anastomos,
subinguinal yola oranla ingninal yolla yapilan ameliyatlarda
kuskusuz ¢ok daha rahat olarak gerceklegstirilebilecektir.

Preperitoneal yaklagsim 1ise carpicl oranlardaki diisik
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nitks viizdelerine karsin bazi teknilk zorluklar nedeni ile pek
fazla uygulama alani bulamamistir. Femoral fitik kesesinin
asafidan disseksiyonu kesinlikle sdz konusu defildir. Ancak
kesenin igeriden gelkilerelk karin tarafina alinmasi
gerceklestirilebilmektedir . Onarim icin konulacak destek
dikisler rektus kilifi icinden konulmaya galisilacak, teknik
olarak cerrah zorlanacaktir. Gene yandas olarak bir inguinal
herninin varlifinda kese yeteri kadar cikarilamayacaktir(l18).
I¢ halka ise onarilirken dlizglemi defisecefi ig¢in Shutter
mekanizma beozulacaktir. Bu ise inguinal anatominin oldukga

defismesi demektir.

tneguinal kanalin arka duvari ve femoral halka inguinal
girigimle &eteri kadar gdzlenebillmalkte, cerrah tehlikelere
karsi vyeterli derecede korunmali calisabilmektedir . Bu
nedehle preperitoneal vaklasimin inguinal yaklasima pek bir
fistlinliégil vokbur. Cesitli seriierde preperitoneal vaklasim
ile MceVay onariminin niliks vwlizdeleri de cok farkli degZildir

(18).

Sonue olarak: en akileir yaklasim McVay’in poplilerize
b

ettigi Lothissen in Cooper Ligamenti Onarimi gibi

goriinmektedir (16,17).

Literatiirde McVay onarimi olarak geqgen amelivat modelid

ile hizim Lateral Fleb onarimimiz karsilastairilacak

olursa sdyle bir tablo ortava cikacaktir:




YAPILAN 1SLEM

e Ak SR T b S e m T

Deri kesisi

Transvers
fascia' nin
actlmasi.

Fiti1k kesesi
tizerindeki
islemler
Onarimda
kullanilan
vapilar

Alanin
gdrilmesi

Femoral kanal
Shutter mek.si

Gevseticl kesi

MCVAY ONARIMI

L e L M e e e A R e e DR O A

Poupart'a paralel

Poupart 'a vakin
Thomson’a paralel
colarak kesilir
Yiikaek s1yLirim

vapllir, bhoynundan
bhaglaniyr, kesilir
F.transversalisin
medial flebi ile
onarim vapilir.

Onarimda periton
akartasyonu z0r.

Yeterli kapanmaz.
Bozulmaktadyir.

Rutin yapmalidir.

LATERAL FLEB ONARIMI
Deri pililerine
paralel

T¢c halkadan pubise
kadar tam ortadan
diiz olarak kesilir

Yiikselk disseksiyon
va eksizyon yvapilir,
genellikle baglanmaz.

fasclanin
flebi ile
arasl dikilir

Transvars
lateral
Cooper

Onarimda periton
rahatca ekarte edilir

Kanal onarimi tamdir.
Tiimden korunmaktadir.

Hic gerskmemektedir.

Femoral vaklasim ile Lateral Fascia Flebi onarimz

kargilastirilacak clunursa sdyle bir tablo ortaya cirkacaktir:

YAPILAN 1SLEM

Fitik kesesine
ulasma volu

Fit1k kesesinin
disseksiyvonnu

Defektin
onarim
sekli

Strangule
olgularda

Yandas inguinal
herni varligi

Pnemli vapilarin
varalanma riskil

FEMORAL YAKLASIM

e v e . e

Inguinal llgamentin
altindan wlasilir.

Yiilksek disseksiyon
vapirlamas.

Onarim femoral
kanalin alt
veunds vapilir

Gimbernat baginin
kesilmesi tehlikeli

Bu durumda gdzden
rahatca kagar.

Yaralanma olasiligy
viksektir,
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LATERAL FLEB ONARIMI

—— W oy ——

tnguinal kanal volu
ile nlasilir.

Yilksek disseksiyvon

rahatca yvaprlir.
Femoral kanalin
girisi kapatilirak
onariiir.

Gimbernat rahatca
kesilebilir.

Gozden kacmasz
olanaksradir.

Yaralanma olastlaga
Qok azdir.




Yiksek, wani preperitoneal yaklasim 1ile Lateral Flebh
onariminin  Karsilastirilmasi durumunda  ise asagidaki durum

ortayva girkar:

YAPILAN iISLEM YUKSEK YAKLASIM LATERAL FLEB ONARIMI

Keseye ulasim Rektus kilif:r veva Inguinal kanal

volu orta hattan volu ile

Femoral fitik Yapisiklzk varsa Rahatca yapalabilir,

kesesinin aor, tehlikeli

disseksivonu olacaktir.

Indirekt frtik Dissseksivon tam Tam bir kese 51y1}1m1
kesesi varsa: vapllamarz, vapllabilir.

Onarim igin Dldukea zor Dikislerin konulmasi

dikis konulmasi konulacaktir, cok kolavdar.

Kesinin deri pililerine paralel olmasi daha iyi bir
kozmetik soﬁuc saflayvabilmek icindir. Ancak bunun yani sira

transvers kesl herhangi bir teknik giicliitk cikarmamaktadir.

McVay onariminda medial fascia transversalis flebi
Cooper’e dikilirken karin i¢i basincina kars: peritonun
ekartasyonu zordur ve bu dikislerin konulmasi kolayv olmaz.
Buna karsain, bizim ydntemimizde Cooper’e dikilen fascia flebi
lateraldeki olduZu icin mediale periton lizerine konan bir
ekartdr hem Cooper ligamentinin, hem de v. iliaca externa’nin
cok ivi giriilmesini safZlar. Bu nedenle lateral flebin

dikilmesi ook kolay colacaktir.

Glintmiizde fitik cerrahisinde peritonun baglanmamasinin

niiks agisindan Snemli olmadifr, hastalikli periton kisminin
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cikartilmasinin yeterli oldufu, ayrica peritonun baglanmasi
durumunda gerginlik ve giiditk nekrozunun colusturdugu agri

sorunt  ile karsilasilacagy kabul edilmektedir (23).

Ameliyatta minimal dolku hasari hirakacak Kkeskin
disseksiyon ile galisilmis almasy , onarimda - fascial
gerginligin minimal olmasi ve fit1k kesesinin genellikle
baglanmamasy , hastalardaki postoperatif afrinin ok az

olmasina yol acmaktadir (189,23).

Boylece bizim Snerdifimiz Lateral Flep Cmarimi
tekniginde bu prensiplere sadik kaldifimiz icin hastalarin

hic birisinde postoperatif afri sorunu ile karsilasmadik.

Sttiir materyali olarak "0" numara atravmatik Vieryl
(polyglycolic acid) kullandik . Bu materval uzun silrede
absorbe oldugu, minimal reaksiyon yaptlgl ve yeterli
saglamlikta oldugu icin secilmistir (1,3). En glivenli ve
ideal dikislerin, absorbe olabilen malzeme 1ile konulan
devamli dikisler oldufu vurgulanmzktadir (9). Ayrica kisgisel
gbzlemimiz, Vieryl ile atilan digiimlerin daha giivenli bir

sekilde oturdugudur.

V. iliaca externa adventitiasina dikis konulmasi islemi
cok dikkatli vyapilmalidir. Ven vyaralanabilir, daralmasi

durumunda ise tromboflebit gelisebilir (22).

Hastalarimizin postopsratif hastanede kalis siireleri




ortalama 3 gindiilr. Uzun sureli kalis avni yataktan daha az

sayida hastanin vararlanmas: nedeni ile verilen hizmet
agisindan da dezavantajlidir. Yatak savisinin kisitla olduZu
tlkemizde bu durumun da gdz Snfinde bulundonrulmas: gereklidir.

Hastalarin erken lse donilsiinin saflanmasi da iilke ekonomisine

katkil acisindan gok Snemlidir (2,4).

Fascia transversalisin lateral flebi ile wapilan bu

ameliyat bazi nedenlerle tamamen fizyolojik bir amelivattir:

1- Fitrk kesesi tamamen c¢ikarilmaktadir.

2- Onarim femoral kanalin tam girisinde yvapilmaktadair.

- t¢ halka tamamen normal anatomideki gibi tekrar
olus?urulmaktadlr.

4- tnguinal kanalin arka duvari fascia transverssalisin

medial flehi ile veniden olusturulur.

Fascla transversalisin lateral flebi ile vapilan bu
ameliyatin teknik olarak getirdifi kolayliklar ise su sekilde

siralanabilir:

1- Inguinal yaklagim vaprldif: icin direkt veya indirekt
bir baska herninin varlig: gdzden kacmamis olur,

2~ Medial tarafta peritonun skartasyonu iyvi bir sekilde
yapilabildiginden onarim ig¢in cok rahat dikis
konulabilmektedir.

3- Dikisler devamli olarak konuldufu icin ameliyat

samanl <ol kisalmaktadair.
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4~ Werhangi bir strangulasyon durumunda rezeksiyon ¢ok

kolay yapilabilecektir.

Hastalarimizda 11k bir yil iginde hig bir niiks gidrmedik.

Su anda son sdzun s5dylenmesl icin erken olmakla birlikte,
yvakin ddnem niiksliniin gdriilmemesti teknifimizin femoral faitik

cerrahisinde yeterli olabilecefini gistermaktedir.

Ancak, daha Once de belirttiginiz gibi bu bizim erken

sonuclarimizdir. Uzun aslirell imlem sonuclarimiz i1leride

bildirilecektir.




SONUC

Femoral fitik onarimi 1c¢in tanimlanan lateral fascia

flebhi onarimi:

1- Telmik olarak kolaydair.

2- Otojen greft kullanilmaktadir.

3- Operasyon sliresi kisadair.

4~ Postoperatif afri minimaldir.

5- Erken mobilizasyon olanagl saflamaktadir.

86— Haatanede kalis siiresinl kisaltmaktadir.
Erken socnuglarimizda hige nitks gé&riilmemesi ilerizi icin
imit vericidir.

Tiim bu nedsnlerden dolay:i +tamamen yeni bir ameliyat
modeli aglan lateral flep onarimi teknifimizli femoral

fitiklarin cerrahi tedavisi igin Bneriyoruz.
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SONUG

Femoral fitik cnarimi dcin tanimlanan lateral fascia

flebi onarimi:

dmid

1- Teknik clarak kolaydir.

2- Otojen greft kullanilmaktadir.

JI- Operasyon siiresi kisadir.

4- Postoperatif afri minimaldir.

5= Erken mobilizasyven olanafr saflamaktadir,

6~ Hastansde kalis siire

ini krsaltmaktadir.

D]

EBrken sonuglarimizda hic nitks gdriilmemesl ilerisi igin

vericidir.

2

Tim bu nedenlerden dolayi +tamamen yeni bir ameliyvat

modeli olan lateral flep onarimi teknifgimizi femoral

fitrklarin cerrahi tedavisi icin Snerivorusz.
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